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Servicios de Elegibilidad
Hable con un trabajador de elegibilidad llamando al Centro de Servicios 
de Elegibilidad de DWS al 1-866-435-7414. También puede acceder a 
información sobre su caso en línea, incluido el estado de sus beneficios y las 
verificaciones recibidas por DWS. También puede chatear en línea con un 
trabajador de elegibilidad en: https://jobs.utah.gov/mycase

Un trabajador de elegibilidad de DWS también puede ayudarle si tiene 
familiares en Medicaid o en Premium Partnership for Health Insurance (UPP) 
de Utah.

Encuentre Su Oficina Local de Servicios de Salud para 
Tribus / Indígenas 

Nombre Contacte Teléfono
Confederated Tribes of 
Goshute Indian Reservation

Christine Steele (435) 234-1194

Fort Duchesne U & O Indian Health 
Services Clinic

Francine Kagenveama (435) 725-6828

Utah Navajo Health Systems, Inc.
     Blanding Family Practice
 
     Montezuma Creek 
     Community Health Center

     Monument Valley Health Center

     Navajo Mountain Health Center

Maure Keith

Darlene Eddie

Gilene Smith-Walker

Gilene Smith-Walker

(435) 678-3601

(435) 651-3746

(435) 727-3000

(435) 727-3000

Northwestern Band of 
Shoshone Nation

Gayla Pena (435) 734-2286

Paiute Indian Tribe of Utah Laurel Yellowhorse
(Outreach & Benefits)

Shivwits Clinic

Cedar City Clinic

Koosharem Clinic

Kanosh Clinic

(435) 586-1112 or 
1-800-658-5340

(435) 688-8198

(435) 867-1520

(435) 893-0977

(435) 759-2610

Urban Indian Center of Salt Lake Victoria Migoli (801) 214-7664

Ute Mountain Ute Health Center Sophie Romero (970) 565-4441 

Ute Indian Tribe
     Ute Family Services

     Family Group Decision   
     Making Support Staff

Cecilia Bausch

Kaye Black

(435) 725-4054

(435) 725-4876
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Mi máximo de bolsillo es: $____________________________________________
Nombre de Padre/Guardián: ___________________________________________
Plan de Salud y Dental:________________________________________________

Le hemos proveído este formulario para ayudarle a realizar un seguimiento 
de los servicios médicos y dentales de sus hijos. Una vez que haya alcanzado 
su máximo de bolsillo personal, devuelva este formulario a CHIP (vea a 
continuación). Complete una línea por cada copago o coseguro que pague. No 
es necesario que envíe recibos, pero consérvelos para sus registros.

Usted puede enviar formularios de facturas hasta un año después del final del 
año de beneficios en donde se producen los gastos.

Nombre del 
niño

Fecha 
de 
visita o 
factura

¿Pagaste 
esta 
factura? 
S/N

Nombre y Dirección del 
Proveedor de Atención 
Médica

Cantidad de 
Copago o
Co-seguro

Subtotal en esta página

 Gran Total (todas las páginas) $_________
Regrese	esta	forma	a:
OMHC CHIP, PO Box 143108, SLC, UT 84114-3108 
Fax: 801-538-6099
E-mail: chip@utah.gov 
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formulario de Reclamo de 
Costos Máximos de su Bolsillo
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Nombre del 
niño

Fecha de 
visita o 
factura

¿Pagaste 
esta 
factura? 
S/N

Nombre y Dirección del 
Proveedor de Atención 
Médica

Cantidad de 
Copago o
Co-seguro

Subtotal en esta página 

Regrese	esta	forma	a:
CHIP, PO Box 143108, SLC, UT 84114-3108 
Fax: 801-538-6099
E-mail: chip@utah.gov 
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Caso #

Nombre	
de  Padre/ 
Guardián

(Primer, Apellido) Fecha de 
Nacimiento 

Nombre	(s)	
del niño / 
niños

(Primer, Apellido) Fecha de 
Nacimiento 

(Primer, Apellido) Fecha de 
Nacimiento 

(Primer, Apellido) Fecha de 
Nacimiento 

(Primer, Apellido) Fecha de 
Nacimiento 

Información	
de Contacto

(Dirección, Ciudad, Estado, Código Postal)            

(Teléfono de Día) (Teléfono Celular)

(Correo Electrónico)

Mi Elección 
de Plan de 
Salud

o SelectHealth          o Molina

Nota:	Usted	debe	permanecer	en	su	plan	de	salud	seleccionado	hasta	
el 30 de junio de cada año.

Regrese	esta	forma	a:
OMHC CHIP HPR, PO Box 143108, SLC, UT  84114-3108
Fax: 801-237-0743
E-mail: chiphpr@utah.gov

formulario de Selecciones 
de Planes de Salud

Una vez que haya elegido un plan de salud, envíe este formulario por correo 
o fax a un HPR. O envíe un correo electrónico a chiphpr@utah.gov con su 
elección de plan y la información a continuación.

(Por favor escriba claramente)
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Nombre/s	
del niño/s

(Primer, Apellido)                                        Fecha de 
Nacimiento

(Primer, Apellido)                                        Fecha de 
Nacimiento

(Primer, Apellido)                                        Fecha de 
Nacimiento

(Primer, Apellido)                                        Fecha de 
Nacimiento

(Primer, Apellido)                                        Fecha de 
Nacimiento

Regrese	esta	forma	a:
OMHC CHIP HPR, PO Box 143108, SLC, UT  84114-3108
Fax: 801-237-0743
E-mail: chiphpr@utah.gov
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Derechos y Responsabilidades de los Miembros 
de CHIP

Las	personas	que	son	elegibles	para	CHIP	tienen	derecho	a:

• Recibir beneficios correctos y a tiempo.
• Recibir una notificación adecuada si hay un cambio en los 

beneficios para que califican.
• Ser tratado con dignidad, cortesía y respeto.
• Recibir información sobre programas médicos, incluidos 

Medicaid y el Programa de Seguro Médico para Niños. 
Cualquiera puede consultar una copia del manual de pólizas 
de cualquier programa.

Sus	responsabilidades	como	Miembro	de	CHIP:

Usted debe reportar los siguientes cambios al Departamento 
de Workforce Services dentro de los diez (10) días calendario 
posteriores al día en que se enteró del cambio.

• Su hijo comienza a recibir cobertura bajo un grupo de plan de 
salud u otra cobertura de seguro médico.

• Obtiene acceso a la cobertura de un plan de seguro ofrecido 
por un empleador donde el costo de inscribir al niño es menos 
del 5% de los ingresos contables de su hogar.

• Empieza a tener cobertura u obtiene acceso a la cobertura 
bajo el plan de salud grupal de un empleador estatal debido 
al empleo de un padre o tutor legal con el estado.

• Su hijo inscrito deja el hogar o muere.
• Su hijo inscrito o su hogar se cambia fuera del estado.
• Su hijo inscrito o su hogar cambia su dirección.
• Su hijo inscrito ingresa a una institución pública o un
• Institución para Enfermedades Mentales.

Una persona que intencionalmente proporcione información falsa y 
que completó la solicitud en nombre de un miembro es responsable 
de reembolsar cualquier beneficio incorrecto recibido por el 
miembro.
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Big Title

Con vel iriusto ea acilla amconse consequam velit aute feum-
san hent nis nis eugue magnismod dolut wissequisit nit iure con 
hendre feuis nit aciduipsum atumsan ut la feugueril utpat. Dunt 
vel ute tin hent duisseq uipissequat, commolore tat, core velis-
sisit, se mod eratet, se tet prat. Alit adit nonsequ ismolut vel elit 
ilisit vel duiscilisl ex el ing endigna faccum verostrud modignibh 
eugiam esecte magnit praesenit landrem inis adipit lum ipsum 
quationse ea conullaor sum venis ad tat, quisl iure magnis nos non 
ulput nisl el utpate dolent luptat utpat prat atio ea feum zzrilis 
auguerci exercil iquamet, quam vel in endrem zzriure eugiat nos-
trud mod magna facidunt venissequi tat iliquat ad te mod dolorpe 
rcillum volore con ver ad magnit ecte veliquatum ipsumsa ndia-
tiniam dolor sim dolendipit, qui et adiate facipit irillandre digna 
facipissi elis nullaortio odolor susto dolestrud dolorem nummy 
nim dolesto od ercillan eugiamcon ullaore feugue vercin utpatum 
ationse tat. Duisi.

In ecte magnim quam aci tat. Lor suscin heniat, volor sisl ea 
faccummy nulput alit dip eu feugait dolore molore magna core 
dolendre dolenis nulla autpatie faciliquat, suscidunt lor si.

Departamento de Salud y Servicios Humanos de Utah 
División de Salud Integrada

Aviso de Derechos de Privacidad
ESTE AVISO DESCRIBE CÓMO SE PUEDE UTILIZAR Y DIVULGAR SU INFOR-
MACIÓN MÉDICA Y CÓMO PUEDE ACCEDER A ESTA INFORMACIÓN. POR 
FAVOR LÉALO DETENIDAMENTE. Vigencia: 17 de febrero de 2015.

El Departamento de Salud y Servicios Humanos de Utah, División de Salud Integrada (DIH) está comprometido 
a proteger su información médica. La ley requiere que DIH mantenga la privacidad de su información médica, le 
proporcione este aviso y cumpla con los términos de este aviso.

CÓMO UTILIZAMOS Y DIVULGAMOS SU INFORMACIÓN MÉDICA PROTEGIDA
DIH puede utilizar su información médica para realizar nuestras actividades comerciales. Ejemplos:

Tratamiento: podemos utilizar su información médica para determinar de manera apropiada las aprobaciones 
o negaciones de su tratamiento médico. Por ejemplo, si usted es un beneficiario de Medicaid, el Programa de 
seguro médico para niños (CHIP) o un beneficiario de Premium Partnership for Health Insurance (UPP) de Utah, 
podemos revisar el plan de tratamiento proporcionado por su proveedor de atención médica para determinar si es 
médicamente necesario.

Pago: podemos utilizar su información médica para determinar su elegibilidad en el programa Medicaid, CHIP o UPP 
y realizar el pago a su proveedor de atención médica. Por ejemplo, podemos revisar las reclamaciones de pago por 
parte de DIH por servicios médicos que recibió de su proveedor.

Operaciones de Atención Médica: podemos utilizar su información médica para evaluar el desempeño de un plan 
de salud o un proveedor de atención médica. Por ejemplo, DIH contrata consultores que revisan los registros de 
hospitales y otras organizaciones para determinar la calidad de la atención que recibió.

Fines Informativos: podemos utilizar su información médica para brindarle información útil, como opciones de 
planes de salud, actualizaciones de beneficios del programa y exámenes médicos gratuitos

SUS DERECHOS INDIVIDUALES
Usted Tiene el Derecho a:
• Solicitar por escrito restricciones sobre cómo usamos y compartimos su información médica. Consideraremos 

todas las solicitudes de restricciones cuidadosamente, pero no estamos obligados a aceptar ninguna 
restricción. *

• Solicitar que usemos un número de teléfono o una dirección específicos para comunicarnos con usted.
• Inspeccionar y obtener una copia de su información médica (incluida una copia electrónica si mantenemos el 

registro de manera electrónica). Pueden aplicarse cuotas. En circunstancias limitadas, podemos denegarle el 
acceso a una parte de su información médica y puede solicitar una revisión de negación. *

• Solicitar por escrito correcciones o adiciones a su información médica. 
• Cambiar su participación en el Intercambio de Información de salud Clínica (cHIE). Contacte a cHIE por teléfono 

(801.466.7705), fax (801.466.7169) o en chie@uhin.org para cambiar su estado de participación.
• Solicitar un informe de ciertas divulgaciones de su información médica realizadas por nosotros. La contabilidad 

no incluye las divulgaciones realizadas para el tratamiento, pago y operaciones de atención médica y 
algunas divulgaciones requeridas por la ley. Su solicitud debe indicar el período de tiempo deseado para la 
contabilidad, que debe estar dentro de los seis años anteriores a su solicitud. La primera contabilidad es 
gratuita, pero se aplicará una cuota si se realiza más de una solicitud en un período de 12 meses.*

• Las solicitudes marcadas con un asterisco (*) deben realizarse por escrito. 
 
* Debe realizarse por escrito. Contacte con el Oficial de Privacidad de la DIH para obtener el formulario 
apropiado para su solicitud. 
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Big Title

Con vel iriusto ea acilla amconse consequam velit aute feum-
san hent nis nis eugue magnismod dolut wissequisit nit iure con 
hendre feuis nit aciduipsum atumsan ut la feugueril utpat. Dunt 
vel ute tin hent duisseq uipissequat, commolore tat, core velis-
sisit, se mod eratet, se tet prat. Alit adit nonsequ ismolut vel elit 
ilisit vel duiscilisl ex el ing endigna faccum verostrud modignibh 
eugiam esecte magnit praesenit landrem inis adipit lum ipsum 
quationse ea conullaor sum venis ad tat, quisl iure magnis nos non 
ulput nisl el utpate dolent luptat utpat prat atio ea feum zzrilis 
auguerci exercil iquamet, quam vel in endrem zzriure eugiat nos-
trud mod magna facidunt venissequi tat iliquat ad te mod dolorpe 
rcillum volore con ver ad magnit ecte veliquatum ipsumsa ndia-
tiniam dolor sim dolendipit, qui et adiate facipit irillandre digna 
facipissi elis nullaortio odolor susto dolestrud dolorem nummy 
nim dolesto od ercillan eugiamcon ullaore feugue vercin utpatum 
ationse tat. Duisi.

In ecte magnim quam aci tat. Lor suscin heniat, volor sisl ea 
faccummy nulput alit dip eu feugait dolore molore magna core 
dolendre dolenis nulla autpatie faciliquat, suscidunt lor si.

Contacte al Oficial de privacidad de la DIH para que lo ayude con cualquier pregunta que pueda tener sobre la 
privacidad de su información médica. El oficial de privacidad lo ayudará a completar los formularios necesarios para 
ejercer sus derechos de privacidad.

COMPARTIENDO SU INFORMACIÓN MÉDICA 
Hay situaciones limitadas en las que se nos permite o exige divulgar información médica sin su autorización firmada. 
Estas situaciones incluyen actividades necesarias para administrar los programas de Medicaid, CHIP y UPP y lo 
siguiente:
• A nuestros socios comerciales que prestan servicios en nuestro nombre. Exigimos a todos los socios 

comerciales que protejan adecuadamente su información de acuerdo con la ley aplicable.
• Según lo requiera la ley. El uso y la divulgación se realizarán en pleno cumplimiento de las leyes aplicables que 

rigen la divulgación.
• A los investigadores siempre que se hayan tomado todos los procedimientos requeridos por la ley para proteger 

la privacidad de los datos;
• Al Departamento de Salud para informar enfermedades transmisibles, lesiones traumáticas, defectos de 

nacimiento o para estadísticas vitales, como nacimiento o muerte;
• A un director de funeraria o una agencia de donación de órganos cuando muere un paciente, o a un médico 

forense cuando sea apropiado para investigar una muerte sospechosa;
• A las autoridades estatales para denunciar el abuso de niños o ancianos;
• A las fuerzas del orden por ciertos tipos de lesiones relacionadas con delitos, defectos de nacimiento o 

estadísticas vitales, como disparos;
• Al Servicio Secreto o NSA para proteger, por ejemplo, al país o al Presidente;
• Al fabricante de un dispositivo médico, según lo requiera la FDA, para monitorear la seguridad de un dispositivo 

médico;
• A los funcionarios judiciales o un tribunal administrativo según lo requiera la ley, en respuesta a una orden o 

una citación judicial válida;
• A las autoridades gubernamentales para prevenir amenazas graves a la salud o seguridad del público;
• A agencias gubernamentales y otras partes afectadas para informar una violación de la privacidad de la 

información médica;
• A un programa de compensación para trabajadores si una persona se lesiona en el trabajo y reclama beneficios 

bajo ese programa. 

Otros usos y divulgaciones de su información médica, además de los explicados anteriormente, requieren su 
autorización firmada. Por ejemplo, no usaremos su información médica a menos que nos autorice por escrito a:
•     Compartir cualquiera de sus notas de psicoterapia, si existen, con un tercero que no sea parte de su atención;
•     Proporcionar este aviso que describe las formas en que podemos usar y compartir su información médica; 
•     Comparta su información médica con empresas de marketing; o
•     Vender su información médica identificable.
 
NUESTRAS RESPONSABILIDADES DE PRIVACIDAD 
DIH está obligado por ley a:
• Mantener la privacidad de su información médica;
• Proporcionar este aviso que describe las formas en que podemos usar y compartir su información médica; 
• Notificarle si su información médica se vio afectada por una infracción; y
• Siga los términos del aviso actualmente en vigencia. 

Nos reservamos el derecho de realizar cambios en este aviso en cualquier momento y hacer que las nuevas 
prácticas de privacidad sean efectivas para toda la información que mantenemos. Los avisos actuales se publicarán 
en las oficinas del DIH y en nuestro sitio web, http://health.utah.gov/hipaa. También puede solicitar una copia de 
cualquier aviso de su Oficial de Privacidad de DIH que se mencionan a continuación.
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Big Title

Con vel iriusto ea acilla amconse consequam velit aute feum-
san hent nis nis eugue magnismod dolut wissequisit nit iure con 
hendre feuis nit aciduipsum atumsan ut la feugueril utpat. Dunt 
vel ute tin hent duisseq uipissequat, commolore tat, core velis-
sisit, se mod eratet, se tet prat. Alit adit nonsequ ismolut vel elit 
ilisit vel duiscilisl ex el ing endigna faccum verostrud modignibh 
eugiam esecte magnit praesenit landrem inis adipit lum ipsum 
quationse ea conullaor sum venis ad tat, quisl iure magnis nos non 
ulput nisl el utpate dolent luptat utpat prat atio ea feum zzrilis 
auguerci exercil iquamet, quam vel in endrem zzriure eugiat nos-
trud mod magna facidunt venissequi tat iliquat ad te mod dolorpe 
rcillum volore con ver ad magnit ecte veliquatum ipsumsa ndia-
tiniam dolor sim dolendipit, qui et adiate facipit irillandre digna 
facipissi elis nullaortio odolor susto dolestrud dolorem nummy 
nim dolesto od ercillan eugiamcon ullaore feugue vercin utpatum 
ationse tat. Duisi.

In ecte magnim quam aci tat. Lor suscin heniat, volor sisl ea 
faccummy nulput alit dip eu feugait dolore molore magna core 
dolendre dolenis nulla autpatie faciliquat, suscidunt lor si.

CONTÁCTENOS
Si desea obtener más información sobre sus derechos de privacidad, le preocupa que se hayan violado sus 
derechos de privacidad o no está de acuerdo con una decisión que tomamos sobre el acceso a su información 
de salud,

Los beneficiarios de Medicaid, CHIP y UPP deben comunicarse con el Oficial de Privacidad de DIH, Stephanie 
Argoitia, 801538-9925; 288 North 1460 West, PO Box 143102, Salt Lake City, Utah 84114-3101; sargoitia@
utah.gov. 

Investigaremos todas las quejas y no tomaremos represalias contra usted por presentar una queja. También 
puede presentar una queja por escrito ante la Oficina de Derechos Civiles en la siguiente dirección:
Oficina de Derechos Civiles, 200 Independence Avenue, S. W. Room 509F HHH Bldg., Washington, DC 20201



CHIP
Children’s Health Insurance Program

My CHIP
Information Booklet

health.utah.gov/chip
1-877-KIDS-NOW

La información de la Guía para miembros de CHIP puede cambiar sin previo aviso. Esta guía 
contiene una breve descripción de la cobertura y no es una póliza, cobertura o acuerdo de 
servicio. Una descripción detallada de los servicios está disponible en SelectHealth, Molina, 
Premier Access y la póliza maestra.  
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